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　行岡（司会）：それでは、第386回東京医科大学臨床
懇話会を始めたいと思います。本日の標題は、「PAD
（Public　Access　Defibrillation）により社会復帰に至っ
た院外心肺停止症例」です。
　臨床懇話会は特定の疾病に関し、医学的観点から原
因や病態、さらに診断や治療を検討するのが通例です
が、今日はもう少し広く医療として社会に視野を広げ
検討を加えたいと思います。
　現代医療は社会システムの一つとして存在してい
ます。救急医療は、この医療システムの一部であり、実
効性のある社会システムとしてその体制の構築が必
要です。医療が社会システムだとして、これまで医行
為は医療施設内、すなわち、病院の中でとどまってい
ました。しかし、科学技術の進歩により医行為が院外
で、しかも一般の人により実施される時代が来ていま
す。
　科学技術と社会、特に市民参加という観点からする
と、医療に新しい時代が到来しつつあって、その典型
例が一般市民による除細動、すなわち、PAD（Public
Access　Defibrillation）であるということになります。
また、Chain　of・Survival、救命の連鎖、とは突然に病
院外で心停止とな た人を救命するための必要な要
素の繋がりを一言で述べた言葉です。
　まずは現場からの早い通報、その場にいる人、すな
わちバイスタンダーによる迅速な心肺蘇生の開始、速
やかな除細動、そして二次救命処置の各要素が鎖のよ
うに繋がることが救命、特に、患者さんの社会復帰に
は必要であることを強調する言葉です。
　このように実効性のある社会システムには、各構成
要素の関係、要するに、その連携が不可欠です。これ
を何か一つもモノやコトの存在でよしとする、例え
ば、自動除細動器さえ置いておけば良い、と言った要
素還元的な発想はシステムの構築の妨げになります。
　実効性のある社会システムでコラボレーションす
る人たちには、例えば救急医療システムの中で自動体
外式除細動器（Automated　External　Defibrillator：
AED）のことは、まずは最低限の知識が無くてはなり
ません。しかし、頭の中の理解、これは認知の情報処
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理理論に基づく理解と言う意味ですが、これだけでは
実際に使うレベルには至りません。言わば、AEDの使
用方法だけでなく、これが救急医療全体の構図の中で
把握され、そのことが十分に了解されていることが必
要です。要するに、腋に落ちていなくてはならないと
いうことです。この腋に落ちる状態が、関係者の問で
共有されていること、すなわち、納得の共有、または
納得の連鎖がなくてはならないと私は思います。
　さて、医療は基本的に病院の中で行われてきまし
た。これには医師法・医療法が関係します。救急医療
では、病院に至るまでの活動は救急業務として、従来
は主に搬送を目的に制度が整えてこられました。この
際の救急車の配置等は消防法によって規定されてい
ます。外傷や急病で救急搬送される方は、病院より前
の時点では「患者」と表記されません。医師や病院と
診療契約関係にないことを踏まえ「傷病者」と言われ
ます。この傷病者に対する、救助から現場での医療を
含め搬送し病院にいたる活動を「病院前救護」と表現
されます。この過程を経て病院に傷病者が搬送され、
診療契約の関係が成立することで「患者」ということ
になります。
　そのことはともかく、心肺停止の傷病者のような場
合は現場から速やかな医療を受けることができる制
度が必要ではないか、という議論は古くからありまし
た。これはもっともなことであり、医療がカバーでき
る場所を、病院からその外にまで伸ばそうということ
で、1991年に救急救命士法ができています。
　救急救命士は国が定めた医療職種の一つです。国家
試験もありその所轄は医師国家試験と同じく、厚生労
働省・医政局指導課です。
　そこで医師が行う救急診療ですが、これは法的には
医師法を根拠とします。「救急救命処置」とは救急救命
士法にある用語で、この法律に基づき救急救命士が業
務として実施することです。「救急処置」とは救急隊員
や消防士の人たちが行うことを意味し、これは消防法
に根拠があります。これらの用語は各種統計で使われ
るもので、統計の意味を読み解くためには、これらの
言葉の意味を理解しておく必要があります。一般の人
が行うのは「応急手当」と言われますが、この法的な
裏付は特にありません（図D。
　一般市民の応急手当に関しては、米国では「よきサ
マリや人法」（good　Samaritan　law）として多くの州で
その法的裏付がなされています。すなわち、善意で無
償の行いをした場合、良識的で誠実にできることをし
救急診療： 医師が医業として実施するもの。医師法に拠る。
　　　　　　　救急救命士が医師の指示で
救急救命処置：業務として実施するもの。
　　　　　　　救急救命士法に拠る
救急処置：
応急手当＝
救急隊員が業務として実施するもの。
消防法に拠る。
一般市民が善意に基づき実施するもの。
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たのなら結果につき責任は問われないという趣旨の
法律です。我国にはこの種の法律がありませんが、こ
の問題は英米と欧州大陸の法体系の相違に根差した
議論につながります。それはともかく、日本救急医学
会や関係省庁（厚生労働省・総務省・警察庁等）が協同
作成した「救急蘇生法の指針」では一般人の救急手当
てに関しては免責されるべきことが明記されていま
す。
　本日の標題にもある、心停止ですが、これは心臓が
その機械的収縮により血液を送り出せ無くなった状
態です。これには、心静止、心室細動、電導収縮解離
の3つのタイプがあります。心静止は電気的活動が無
く物理的運動（収縮）も起こっていない状態です。電
導収縮解離とは、心破裂で典型的に観察されますが、
自律的で律動的な電気的活動があり、心電図上QRS
が確認されたりしますが、これが機械的な血液の駆出
との間に解離がある状態です。この2つの心停止のタ
イプには除細動は適応となりません。心室細動は、心
筋それぞれが電気的に活動し心筋レベルでは収縮を
行うことができるのですが、これが心臓全体としては
秩序だった運動にまとまらず、結果として力が集約さ
れず血液が駆出できない状態です。
　喩えていうなら、指揮者の指揮に従って演奏されて
いるのが血液を送り出している常態で、楽団員（心筋
に相当）がばらばらに弾いて雑音になったのが心室
細動だということになります。
　今日の患者さんの現場での心電図波形も不規則な
波が続き、心室細動の心電図所見が確認されます。こ
の心室細動に対しては電気的除細動が適応となりま
す。電気を通電することで、ばらばらな電気的活動を
止めます。ちょうど指揮者が指揮を始める前に、みん
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なが雑音を出している時に、ぽんと一回音を鳴らして
静かにせよというふうにやるのに似ていると思いま
す。
　心室細動に対する電気ショックというのは、1991
（平成3）年の救急救命士法から、救急救命士はできる
ようになったのですが、実はその当時は、毎回電話で
医者にコンタクトをとって、医師の指示のもとに行っ
ていました。東京消防庁の場合は、指令センターにド
クターがいたのでまだよかったのですが、地方による
と医師の直接指示を得るまでの時間がかかる問題が
ありました。
　早期の除細動が救命に必要ということで、2003（平
成15）年から包括指示による電気除細動の実施を認
め、救急救命士が事前に定められたプロトコールに
従って実施するという体制がとられました。この場
合、半自動除細動器が使用されますが、除細動器に関
して用語での誤解があるので確認をしておきます
（図2）。
　除細動器には大きく3つのタイプがあります。最初
が、手動式事細動器で、これは心電図波形を実施者で
ある医師が確認し、エネルギー量、一般には3ジュー
ル／Kgを設定して、スイッチを押して電気ショックを
実施するもので、一般に医療機関で使用されてきたも
のです。これは1960年代から使われるようになりま
した。2っ目が、自動体内式除細動器でこれは体内に器
械の本体や電気ショック用の導線を埋め込むもので
す。心室細動を関知し自動的に電気ショックを行うも
ので、この「自動」は全自動という意味に解釈して良
いと思います。3つ目が、自動体外蛸焼細動器でこれが
広義のAED（automated　external　Defibrillator）とい
手動除細動眠 人が心電図波形を確認し、エネルギー量を設定し電気ショック実施。
　　　　　　　体内に埋め込み、器械が心電図波形を解析し自動的に自動体内式除細動器　　　　　　　電気ショック実施。
自動体外式除細動器
（広義のAED）
器械が心電図を解析し電気ショックのロック解除し、
人がスイッチを押し電気ショック実施。
　　　　　　　心電図モニター・プリンタ
半自動式除細動器　　　あり。手動への切り替え
　　　　　　　可能。
（狭義の）AED 心電図モニター・プリンタなし。手動への切り替え
不可。
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うことになります。ポイントは心電図解析を器械に内
蔵されたコンピュータが実施し、除細動の適応があれ
ば電気ショックのロックを解除します。電気ショック
のスイッチは人が押す必要があります。これはさらに
2とのタイプに分けられ、半自動式除細動器は心電図
モニター波形が表示され、これをプリントアウトする
機能が付いています。さらに、手動式除細動器へと切
り替えることも可能です。救急救命士が使用するの
は、このタイプですが救急救命士には手動に切り替え
実施することは許されていません。自動体内式除細動
器のうちで、心電図モニターやプリンター機能がな
く、また手動にも切り替えることが出来ないのが狭義
のAEDです。このタイプが駅や空港に置かれてお
り、医学・医療の専門的教育を受けたことの無い一般
の人が行う除細動、すなわち、PADのための除細動器
ということになります。
　一般市民による除細動のための電気ショックは、厚
生労働省も医行為であるという考えです。医行為とし
ての電気ショックを一般の人にも実施可とするのは、
一つは技術的な信頼性が上がったということ、これを
踏まえて一般の国民の福祉に貢献するという判断を
もとに決められたことです。現代は、科学技術の進歩
が社会の中に医行為が広がりつつある時代というこ
とになります。
　このように心停止の傷病者に現場で医行為が行わ
れるのですが、これを孤立させることなく医療機関と
消防組織が連携することにより、社会システムの一つ
として位置付けられることが必要です。救命のための
この連鎖をChain　of　survivalと表現しているというこ
とです。
　電気ショックによる除細動は、心室細動による心停
止例では最も重要な処置であり、可及的速やかに行う
必要があります。心室細動があったら早く電気ショッ
クすれば、蘇生に成功する確率が高いことは病院に入
院中の患者さん等のデータはありました。しかし、医
療機関以外で実施して本当にそれが有効なのかとい
う学術的データはありませんでした。
　これを証明するには、倒れた人をすばやく見つけら
れること。それから、速やかに除細動を実施すること。
学術データとして必須なことは、除細動までの時間外
の時間経過の記録です。これが無ければ現場での傷病
者への早期除細動が有効であるということが証明で
きません。
　この条件を満たすような場所がどこにあるのだと
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いうことになりますが、有望な場所があります。カジ
ノです。カジノではすりや、イカサマ等のために常に
モニターし時間記録もビデオデータに残されていま
す。私服・制服の警備員も配備されており、一定のプ
ロトコールで教育が可能です。ということで、1，350人
のカジノの警備員に、（狭義の）AEDの使い方を含む
一般の人に対する心肺蘇生法の講習を実施し、32カ月
間ラスベガスとアトランティックシティの32カ所の
カジノで除細動実施例の検討が行われました。
　この研究結果（NEngl　J　Med　2㎜：343；1206－9）
は、衝撃的と表現することが出来るほどのものでし
た。32カ月間でカジノの警備員から除細動を受けた人
は90人でした。倒れた時から心肺蘇生（CPR）を開始
するまでが3分、AED装着まで3分半、電気的除細動
の実施まで4分半というのが平均値です。
　除細動の実施時間と生存率ですが、全体で6割が生
存退院。発症後3分という今暁をとってみると、3分以
内にPADを受けた人は8割が生存退院で、それ以降
でも約5割が生存退院していました（図3）。
　病院外でもAEDを早くすることが救命につなが
るという実証的データが出ます。
　我国でも、「非医療従事者による自動体外式除細動
器（AED）の使用のあり方検討会」報告書が平成17
年7月に出され、一定の条件下での一般人のAEDの
使用を認めます。
　この条件として、医師等による速やかな対応を得る
ことが困難であること。これは、病院以外はほとんど
そうです。さらに、対象者の意識と呼吸がないことを
確認することとなっています。
　AED使用に関する講習ですが、反復して実施する
除細動の実施時間と生存率
全体で約6割が生存退院
約8割
生存
退院
発
症
後
3
分
¥一：二二■
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約5割
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（N　Engl　J　Med　2000：343；1206－9）
可能性のある人、例えば、防災担当者は講習を受ける
べきことが求められています。
　救急医療財団がAED普及・啓発を推進しています
が、この財団の救命救急委員会・心肺蘇生法委員会・
委員長、帝京大学の坂本哲也教授で、この懇話会に参
加して下さっています。
　ここで、坂本先生から東京でのPADの話をしてい
ただきたいと思います。
　坂本（帝京大学医学部救急医学）：今、ご紹介いただ
きました帝京大学の坂本でございます。今日はこのよ
うな席でお話しさせていただきましてありがとうご
ざいます。
　今、アメリカでのカジノの話もありましたが、行岡
教授から日本、特に東京で一般市民によるAEDの使
用状況がどうなっているかということを発表せよと
いうことで、ちょうどつい先日、国際学会で発表した
データがありましたので、それを持ってきました。
　さて、東京都には、東京都メディカルコントロール
協議会という、主に病院前救護の質を担保するための
協議会があります。本日、ご紹介するデータはこの協
議会の事後検証委員会としてとりまとめたものです。
　東京都内で起こる病院外心停止の数は、年間約
10，㎜早強です。この中で目撃者のあるもの（27％）
と、ないもの（66．2％）に分けると、目撃者がない場合
には心拍再開率が1．8％ですが、目撃者がある場合に
は心停止からの時間が短いので、心拍再開率が7．9％
になっています。
　目撃者がある3，㎜人の中で、そばにいた方が心肺
蘇生をした例としない例を見てみると、29．6％がCPR
を現場で市民が行っています。70．4％はしていないの
ですが、CPRをした場合には心拍再開率がll．4％に対
して、何もしないで救急車を呼ぶだけの場合には6．4％
ということで、統計的な差があります。
　ここにAEDを加えたらどうなるかというのがこ
れからの話になります。その話をする前に、先ほど救
急救命士が包括的指示により除細動できるように
なったというお話をされましたが、東京消防庁では救
急車だけではなくて、消防車も現場に駆けつけます。
心停止の可能性がある場合には、救急車よりも消防車
のほうが先に着くことがよくあるからです。消防車で
勤務する消防士の方にも救急隊員の資格を持った方
が居て、この人たちはAEDが使用可能です。
　救急車だけが現場に着いた場合（335例）と消防車
が救急隊より前に着いた場合（84例）で、電気ショッ
（4）
一　346　一 東京医科大学雑誌 第67巻第3号
クをかけた場合の自己心拍再開例が51例と19例で
した。心拍再開率でみると14。4％と22．6％です。前者は
すべて救急救命士が実施し、後者は救急救命士の資格
のない一般の救急隊員が実施しています。つまり、資
格や訓練では前者がより専門性の高いものを持って
いるのですが、先に着く消防車の救急隊員による電気
ショックが心拍再開率では有利な結果でした。
　もし、このような傷病者が現場で電気ショックを受
けないで救命救急センターに搬入されれば、そこで
我々医師が電気ショックを実施することになります。
しかし、現場での電気ショック実施に比べて時間経過
は相当長くなり、心拍再開率はさらに低下することに
なります。ですから、どんな資格を持っている人がや
るかというよりは、より早くやることがよいというこ
とになります。
　それでは、市民はどうかということですが、都内で
も駅を初めとして空港、あるいはいろいろなオフィス
でAEDをたくさん見かけるようになったと思いま
す。AEDは登録が義務付けられていませんので、実数
は把握ができていません。新宿の電気器具の量販店で
も売っているという状況ですので、正確な販売台数が
つかめていません。
　病院の中にあるものを除いた都内の駅やビルの中
にあるAEDは、把握されているだけの台数でいくと
4，376台、人口10万人当たり36．5台となります。世界
の中でも急速に増えているところだと思います。
　どんな場所にあるかというと、まず多いのが公共の
場所、そして、日本の特徴としては非常に学校に多い。
それから職場、スポーツクラブ、鉄道の駅が5番目に
来ます。そして百貨店やスーパーなどのショッピング
モール、老人ホーム、ホテル、ということになります。
　東京都で約1年半の間で、一般市民が電気ショック
を実施した例は東京都内で145例ありました。東京医
大にもこのうちの臼尻かが搬送されていると思いま
す。
　この実施場所ですが、圧倒的に多いのは電車の駅で
46例、全体の約3分の1を占めています。2番目がス
ポーツクラブ、いろいろな職場が16例、路上が16例、
老人ホームが10例、ホテルが6例、ショッピングモー
ルが5例、そして、日本の公営賭博場というとパチン
コ、競馬、競艇場というところかと思いますが、競馬
場が4件、競艇場が3件というのが出てきます。それ
から、遊園地が3例、学校が3例です。
　学校はAEDの数は多いのですが、まだ除細動の実
施例はあまりありません。ゴルフ場が3例、空港は2
例しかありません。それから劇場が2例、自宅が2例
というような数：になっています。
　これらを踏まえて、どこのAEDはよく使われるの
かという観点から検討を加えました。1台のAEDが5
年間当たり何回ぐらい使われているかを数値化して
みました。これは、もともとAEDの国際ガイドライ
ンが出た時に、5年に1回使うところにはAEDを備
えましょうということになっていたために、5年間で
使われる回数を見てみました。
　そうすると、駅のAEDは少ないわりに非常によく
使われていて、1台当たり5年間で0．34回です。つま
り、駅のAEDが3台あれば、3台のうち1台は5年に
1回使われるということになります。それから、老人
ホームが2番目、ホテル、スポーツクラブ、ショッピ
ングモール等の順番になります。空港は有名ですが、
例えば羽田空港には100台ありますので、1台当たり
からすると使用頻度は高くはない。学校もAEDの数
からすると頻度は少ないことになります。平均値は
0．068です。
　それでは、だれがAEDを使ったのかというと、非
番の医療従事者が一番多い。非番のナース、非番の医
師、その他非番の医療従事者、ここには医学部の学生
や看護学科の学生等も含まれます。つまり、医療従事
者で日常的にトレーニングを受けたりしていて、知識
もあるという人が、たまたま通勤途中、あるいは
ショッピングに来た時に出会ったというケースで使
うのが一番多い。消防職員は15早いますが、ここも医
療従事者の一部と考えていいかもしれません。これら
が圧倒的に多いということです。
　その次に多いのは、駅員さんです。それから、AED
を設置している施設での職員で防災担当やガードマ
ンの方々です。駅員、職員、ガードマン、これらの方々
はAEDが設置された際に、心肺蘇生とAEDの訓練
を受けられています。
　通りがかりの人がどのくらいやっているかという
と、延べ225人のうちの32人、約15％になります。こ
の32人は何ら医療的な資格を持っていない。あるい
は医療関係の職業や生徒とかではなく、たまたま通り
がかった時に使ったということです。まだまだ少ない
ということが分かります。
　電気ショックを受けた傷病者の年齢別の度数分布
です。一般的に都内の心肺停止の傷病者は70歳代に
大きなピークがあって、高齢者が多いのが特徴です。
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AEDの対象となるような方は、社会的な活動をして
いて、人前で倒れるというようなことから、ピークが
普通の心肺停止傷病者に比べるとはるかに若く50
～60歳にある。つまり、相対的に若い年齢層が対象に
なるとことが多いわけです。10代、20代も散見されま
すが、これも非常に大事なポイントです。
　結果ですが、病院に着く前の自己心拍の再開率を見
ると51％です。先ほど救急救命士がやって14％、消防
車が救急救命士より先に着いた時は22％という数字
でしたから、それに比べても倍以上ということで、い
かに市民によるAEDの有効性が高いかということが
分かります。
　この51％のうち22％は病院に着くまでに意識も
戻っているという人です。そして、意識は戻らないけ
れども、呼吸はしっかり戻ったという方が約4分の1
います。脈拍だけ戻ったけれども、まだ呼吸が戻らな
いという稀な方も一部いて、全部で過半数の51％を占
めています。
　この研究自体が観察研究ですし、心停止の原因をき
ちっとチェックしていないとか、時間的な経過もしっ
かり把握されていない、長期的な神経学的な予後もま
だ検討されていないということで、非常に多くの限界
はあるのですが、これだけでも市民によるAEDの有
用性が、日本でも証明されたということは言っていい
のではないかと考えています。
　以上でございます。
　行岡：坂本教授、ありがとうございました。それで
は、今日の症例ですが、土曜日の昼下がり、新宿のあ
る百貨店にある書店の防災担当者に「人が倒れた、少
し起き上がっているようだ」という電話が入って、2人
の防災担当者が7階の現場に向かいます。ここは非常
に大きな書店で、本棚が幾つも並ぶような感じになっ
ています。
　傷病者の方は若い男性で、並ぶ本棚の問で倒れてお
られたそうです。そこで、当日現場に駆けつけた防災
担当者の方が今日、来てくださっています。
　防災担当の野口さんですが、2人で行かれたのです
ね。
　野ロ：そうです。連絡が入って、2名で行きました。
　行岡：いつも2人で行かれるのですか。
　野田：緊急なことがあった場合は、1人では心細い
のと、危険もありますので、必ず2名以上で現場に行
くようにしています。
　行岡：現場に到着したら、本棚の問の通路で倒れて
おられた。
　野口；はい。仰向けに倒れられていました。
　行岡：それで、あなたが傷病者の観察されたのです
か。
　野口：そうです。着いたら仰向けに倒れられてい
て、顔を見るとちょっと黒ずんでいて、私たち素人で
も大変危険な状態だというのが分かりましたので、す
ぐ意識の確認と呼吸、脈の確認を実施しました。
　行岡：野口さんは、心肺蘇生の訓練を受けたことは
ありますか。
　野ロ：平成12年から受けています。最近は去年の7
月ですが、これまで合計3回の上級救命講習を受けて
います。
　行岡：実施した経験は今までにありましたか。
　霊媒：今回が初めてでした。
　行岡：確認した時に、これは心停止だと確信したの
は、何が一番参考になりましたか。
　野ロ：脈は素人ですので正確にはとりにくいので、
頬で、倒れている方の息の返りとか胸の動きを見るこ
とに集中しました。
　行岡：AEDコースを受けられた人は分かるよう
に、傷病者の呼吸の有無は、聞いて、見て、音を感じ
るのと、胸の動きを見ることが、ポ・イントです。その
間、l19番は別の方がされたわけですか。
　野臥：現場に着いた時に、書店のスタッフの方か
ら、「l19番通報はしました。」という報告を受けていま
した。
　行岡：その場にたまたま看護学生の方がいて、心肺
蘇生を手伝ってくださったのですね。
　野口：そうです。確認をして、意識、呼吸がないと
いうのが分かった時に、後で分かったのですが、看護
学生の方がこちらに来てくれて、一緒にCPRを実施
することになりました。
　行岡：その看護学生がどういう人だったか、坂本教
授に紹介していただきます。
　坂本＝実は、帝京大学には4年差の看護学科がある
のですが、そこの男子学生でした。私どもの大学では
医学部、あるいは看護学科、救急救命士コース等で心
肺蘇生に関する学生のサークルをつくっていて、普段
から上級生が下級生に教えるとか、年に何回か合宿を
したりしています。これはCLS研究会というのです
が、そこの中心的な学生で、非常に熱心に訓練に参加
していましたし、下級生にもいつも教えていました。
現場で抵抗感なく心肺蘇生を実施できたのは、普段か
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ら訓練していたからだということを本人から聞いて
きました。
　行岡：ありがとうございました。
　さて、現場でのAEDの波形ですが明らかな心室細
動の波形があります。AEDが解析をし始めて、これは
電気ショックの適用があるということで充電を始め
ています。AEDの充電が終了して、離れてくださいと
いうことで、除細動の放電記録が残っています。心電
図記録上は心臓の活動は再開しますが、再び心室細動
となっています。
　新宿の書店を訪れていた若い男性が、心室細動と
なっています。恐らく胸痛も何もなく、突然のこと
だったと思います。また心室細動が起こって、AEDが
解析を初めて、充電を開始して、2回目の放電の実施記
録が残っています。その後、Vf波形は消失し心拍が再
開しています。
　時間経過ですが、消防の記録ではl19番通報があり
4分後には救急隊が現場到着しています。9分後には
現場を出て6分で東京医大・救命救急センターに到着
しています。
　今日はその病院前救護を担当された救急救命士の
方にも来て頂いています。自己紹介をしていただけま
すか。
　横山＝その時、救急隊長をしていました四谷消防
署、新宿御苑の横山と言います。よろしくお願いしま
す。
　行岡：病院前救護では、とても大事なことですが、
救急車を呼んだ時は、どこにつけて、どのように誘導
するかが大変大事です。隊長さんが着いた時は、誘導
の方はどうでしたか。
　横山：救急隊と消防車、ポンプ隊が着いたのです
が、その時、防災センターの人が、外まで案内に出て
きてくれました。
　行岡：着いた時はどういう状況でしたか。
　横山：防災センターが居て、その人と荷物搬送用エ
レベーターで7階に上がりました。先ほどの話された
ように、本棚の間の通路に仰臥位の状態で倒れてい
て、心臓マッサージが実施されていました。
　行岡：その後心電図を記録されたのですか。
　横山：そうです。すぐに我々が持参した除細動器の
モニターを張りまして、心電図モニターでは心室細動
は無く、呼吸状態が確認できましたので、心臓マッ
サージは止めました。
　行岡：どうもありがとうございました。
　病院時の意識はJCS300でした。除脳硬直肢位も確
認され、低酸素に伴い脳が相当強いダメージを受けて
いる可能性が示唆されました。心停止に伴い体温は低
下しますが、深部体温は32℃でした。自発呼吸は確認
され、心拍数は104回／分、血圧は124／84mmHgで、瞳
孔は左右同大、対幅反射は左右とも消失していまし
た。ということは、中脳の機能もこの時期は低下して
いたということになります。
　心電図は洞調律で、エコーで壁運動はよくて、頭部
CTでは粗大病変を認めませんでした。
　ということで、我々は救急現場の防災担当の野口さ
んに連絡して、AEDの心電図波形をFAXで送って
もらって、これは間違いなく心室細動が突然起こった
ものと判断しました。
　救命救急センター処置室で気管挿管を行った後に
人工呼吸管理を開始し、低体温療法を24時間施行し
ました。体温復温後は徐々に意識が改善してきていま
す。
　救命救急センターの内田先生から、東京医大・救命
救急センターに搬送される心停止例の臨床統計の概
要を紹介して頂きます。
　内田（救急医学講座）：当センターでは、平成19年
12月から1年間で心肺停止症例は450例あります。
　行岡：そのうちでAEDをしてきた人の数は分か
りますか。
　内田：AEDを院外で使用された方は、その中で14
例ありました。
　行岡：14例の方の予後はいかがでしょうか。
　内田：そのうちで心拍再開して入院となった症例
が6例、その中でフルリカバリーといいますか、神経
学的予後が非常によかった方が3例ありました。
　行岡：心停止後の低体温療法に関してコメントを
いただけますか。
　内田：脳低温療法は、脳の酸素消費量や代謝性アシ
ドーシスを抑える効果がるとされます。New　England
Journal　of　medicine　（N　Engl　J　Med　2000：　46；　49－556）
の論文では、12歳から75歳の目撃者のある心停止の
確認がとれている心停止で、5分～15分以内に蘇生処
置が行われ、60分以内に心拍が再開した心室細動等に
対して32℃～34℃の低体温を24時間行うというも
のです。脳低温療法の非実施例よりも死亡率が低いと
いうだけでなく、6カ月後の予後が55％でgood　recov－
eryとなり、脳低温療法を行わなかった症例より良好
な結果が確認されています。
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　行岡：脳低温療法は、外傷・くも膜下血腫例を対象
に実施されますが、有効性に関し一番エビデンスレベ
ルが高いのが、この心肺蘇生後の低体温療法に関する
報告です。外傷・くも膜下出血の場合は、比較臨床試
験ではっきりとした有効性を検出できていないのが
実情です。
　その後、3日後に人工呼吸から離脱して、4日後には
意識がはっきりされました。
　第10病日に、心機能検査及び植込型除細動器の植
込み目的に循環器内科に転科しています。それに関し
て深沢先生、お願いします。
　深沢（循環器内科）：まず器質的な心疾患がないか
どうか調べるのに、心臓のMRIと心臓カテーテル検
査、電気生理学的検査をやりました。当初、心エコー
を救命センターでやった時に右心室の形態で少し気
になる部分があり、不整脈原性右室心筋症の可能性を
考えていました。しかし、MRI等では、特徴的な脂肪
変性の所見は全くなく、右室の収縮も問題ない。もち
ろん左室の動きも問題ないので、拡張型心筋症も否定
的と判断されました。
　組織学的に何か異常がないかどうか、心筋生検も
行ったのですが、これも心筋症等を示唆する所見はあ
りませんでした。
　結果的に、特発性心室細動ということでICDの植
込み適用とし、ICDを挿入しました。
　特発性心室細動の中には、ブルガダ（Burugada）症
候群と言って、特徴的な心電図所見を有する疾患があ
るのですが、今回の心電図に関してはそういう所見も
なかったので、それ以外の特発1生心室細動であろうと
いう診断に至りました。
　行岡：どうもありがとうございました。
　特発性というのは原因が分からないということで、
突然、心室細動になるということです。これは、今こ
こにいる皆さんの誰に、いつ、どこで起こってもおか
しくないということになります。
　これがこの病気の恐ろしいところで、蘇生に成功す
れば元どおりになるということになります。それと、
一回起こすと、次にいつ起こるか分からないという恐
怖を持っていなくてはいけないのですが、植込み型の
除細動器、これは先に述べたように言わば全自動で作
動する除細動気であり、心室細動が起これば器械が自
動的に作動してくれます。
　全国で1年間に救急車で運ばれる方は500万人で
す。そのうち、重症と判定される方が50万人おられま
す。自宅、勤務先、路上等での突然の心肺停止例、要
するに病院外の心停止例で救急搬送される方が年間
約10万人です。今日、この臨床懇話会は1時間ですか
ら、この間に都内で1人、日本全国では大よそ12か年
人が心停止により救急搬送されている計算になりま
す。
　さて、議論の切り口を少し変えますが、「説明と同
意」に関しては、医療側が説明をして、患者側が納得
し同意の上で、医行為が行われるという理解が基本で
す。ところが、救命救急医療、特に重症患者の初期医
療を考えて見ましょう。今回のような出先でも心停止
例が典型ですが、傷病者自身は医療施設を自己決定で
きません。また、医療側は初期診療を進めざるを得ま
せん。生命が突然脅威にさらされる事態であり、患者
自身はもちろん、家族にも十分な状況の把握ができな
いままに初期診療が進んでいくわけです。
　「説明と同意」という文脈では、まずは医療行為が
あって、その後に説明があって、結局、患者側は納得
せざるを得ないということになります。
　救急医療の進歩、整備にもかかわらず、救命救急医
療における事後的説明の手段や方法は過去30年間、
少なくとも私自身が救急医療の場に身を置いてから
大きくは変わっていません。基本的に医師による言葉
の説明が中心です。もちろん、事態を丁寧に説明しこ
れを語り、患者側に伝える姿勢は重要であることは論
を待ちません。
　しかし、当事者間の納得を確かめ合うリソース、特
に、最近のIT技術を活かすことを考えるべきではな
いでしょうか。
　ということで、救急医学講座では、「多視点化による
『共有する医療』の実現に向けた研究」プロジェクトを
科学技術振興機構から委託され研究を行っています。
「多視点化」とは、いろいろな立場からという意味で
す。医師であれ看護師であれ、医療者側も状況を理解
しこれを納得し、患者さん側もその立場から事態の説
明を受けこの納得が互いに共有されることが医療を
行う土台になると思います。
　今回の場合、患者さんは何の後遺症もなく社会復帰
されていますが、そのままお亡くなりになっていた
ら、家族は何をどう受止め、納得したらよいのでしょ
うか。そもそも、大事な人が“特発性”という原因不明
なことで、突然に亡くなることは不条理の極みです。
その事態に納得できるのか、という議論もあるかと思
いますが、少なくともERでどのような対応をしたの
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か、その状況を知りたいという心境が起こりえること
は理解できと思います。
　今回の研究プロジェクトは産業技術総合研究所
（情報技術研究部門　ユビキタスビジョン研究班）が
開発した最新の画像処理システムをERに設置して
います。
　ERのビデオ画像をステレオカメラという特殊なカ
メラで撮影します。ステレオカメラにはCCDが2つ
搭載されていて2つの視差から視野内の対象までの
距離データを得ることができます。複数のステレオカ
メラを置くことで、ERという三次元の画像の再構成
が可能です。この意味は、この再構成された仮想空間
では、任意の視点からの視野も再構成可能です。例え
ば、上から見おろすような視点からは、それぞれの人
の動きや歩速やその軌跡を得ることができます。
　救命救急処置に関わる医師や看護師の軌跡の記録
は、チーム医療といわれる救命救急処置の過程分析の
ための客観的なデータとして意義あると思われます。
　今回のプロジェクトで、私たちが目指しているの
は、ある人が見ている視野を再構成することです。と
いうことは、もし重症な患者さんが運ばれて、ご家族
が呼ばれた場合、私の経験では、しぼしばご家族は当
初の記憶があいまいになります。ERに入ると何が頭
の中が真っ白になって、よく思い出せないということ
です。その時、こういう状況であったでしょうという
説明に使うリソースにすることができるのではない
かと思っています。処置中の生々しい画像を出すので
はなくて、うまく加工することも可能であり、どのよ
うなリソースが良いのか、死別体験の方々や一般の人
たちにもご協力を頂きながら研究を進めたいと考え
ています。この研究プロジェクトのサイト（http：／／er，
upat．jp／）もオープンしています。
　今日の臨床懇話会ですが、まずはPADという医学
用語の意味、すなわち、教義の自動体外式除細動器を
用いて一般市民が街中で実施する除細動を意味する
ことを確認したいと思います。そして、PADは単に除
細動器を設置するだけでなく、これが救急医療という
社会システムの中の結節点のような存在であり、これ
が他の要素、つまり、救急搬送システム、さらに救命
救急センターでの初期治療から専門的な集中治療を
経て進む医療システムと連携されでなければならな
いことを強調したいと思います。
　また、科学技術と社会の関係でみるなら、医行為が
医療機関から社会へと出て行く時代に入っているこ
との象徴的事例と言えます。このことは医療関係者は
もちろんのこと、広く社会の人たちが知るべきでこと
であると思います。何故なら、医行為が一定の条件下
で一般の人がこれに直接関わりことは、今後も増えて
行くと思われ、これは社会の皆が理解と納得を共有が
これを進める上で不可欠であるという考えに基づき
ます。
　最後に、もうお一人の方に自己紹介をお願い致しま
す。
　■）：1■圏と申します。年齢は31歳で、■■■県で
中学校の教員をしています。
　行岡：今日は期末試験の採点で忙しいところを、ぜ
ひ来ていただきたいとお願いしました。幽■幽さんの学
校には、AEDはありますか。
　■■：職員室に1台あります。
　行岡：学校の先生方に、AEDはこのような救急医
療システムを背景に配置されているということを是
非、より多くの方にお伝えしていただければと思いま
す。
　何かはかにコメントはございますか。
　■圃：私も1年前に学校でAEDの講習を受けた
のですが、まさか自分が助けてもらうことになるとは
想像もしませんでした。非常に感謝をしています。あ
りがとうございました。
　行岡：この臨床懇話会は私自身力を入れて準備を
したつもりです。
　それは、この次は、皆さんの誰かが、心マッサージ
をする係になるかもしれないし、AEDを運ぶ係にな
るかもしれないし、また119番通報をする係になるか
もしれません。それだけでなく、誰かが、例えば、私
がAEDの電気ショックを受けることになるかもしれ
ません。Chain　of　survivalの一つ一つのChainは入れ
替わりますから、それをぜひ理解していただきたいと
いうことです。
　これで今日の臨床懇話会を終わります。どうもあり
がとうございました。
　　　　　　　　　　　　（大滝純司　編集委員査読）
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